Kurs 1. Choroby uktadu pozapiramidowego — wybrane zagadnienia
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Drzenie nalezy do najczesciej spotykanego u chorych
ruchu mimowolnego o charakterze oscylacyjnym, rytmicz-
nym, ktéry wynika z naprzemiennych lub synchronicz-
nych skurczéw mieéni antagonistycznych réznych czesci
ciala.

Etiologia drzenia jest zréznicowana, pojawia sie w rdz-
nych stanach chorobowych. Moze by¢ objawem w wielu
chorobach neurologicznych, ostrych i przewlekltych. Row-
niez zaburzenia metaboliczne, endokrynne, substancje tok-
syczne oraz niektére leki mogg powodowac drzenie. W nie-
ktérych przypadkach, na przyktad w drzeniu samoistnym,
etiologia nie jest znana. W powstawanie drzenia wlaczo-
ne sa nastepujace struktury: kora mézgu, wzgérze, jadra
podstawy, mézdzek, jadro dolne oliwki, motoneurony
rdzenia i mieénie [1].

Istnieje wiele podzialéw drzenia z zastosowaniem réz-
nych kryteriéw. Najlatwiej mozna je podzieli¢ na: spoczyn-
kowe i wystepujace podczas aktywnosci ruchowej, na przy-
ktad pozycyjne lub kinetyczne. Wyrézniane sg rézne pod-
typy drzenia zwigzanego z ruchem, na przyklad zadanio-
we, zamiarowe, izometryczne. W tabeli 1. przedstawiono
klasyfikacje drzenia zaproponowana przez zespot eksper-
tow [za 1]. Inny podzial drzenia, z uwzglednieniem jego
rodzaju i etiologii, zawiera tabela 2 [2].

Dla prawidlowego réznicowania drzenia szczegélnie
wazne jest zebranie od chorego dokladnego wywiadu, oce-
na odchylen od prawidlowego stanu neurologicznego oraz
analiza parametréw drzenia. Pewnych danych, istotnych
dla r6znicowania rodzajéw drzenia, dostarcza analiza za-
pisu EMG z 2 mieéni antagonistycznych, na przyktad zgi-
nacza i prostownika nadgarstka. W drzeniu samoistnym
obserwowane bedg synchroniczne wyladowania potencja-
16w jednostek ruchowych, natomiast w chorobie Parkin-
sona bedzie dominowata czynno$¢ naprzemienna. Jednak
takie parametry drzenia, jak amplituda, czestotliwosc i jej
zakres, charakteryzuje stosunkowo duza zmienno$¢ osob-
nicza, zmieniajq sie one réwniez w czasie u tego samego
pacjenta, zaleza od wieku, stanu emocjonalnego i sg r6z-
ne w poszczegblnych czesciach ciala.

W praktyce klinicznej najczesciej spotykanym schorze-
niem z tej grupy jest drzenie samoistne i sprawia wiele trud-
nosci diagnostycznych i terapeutycznych. Jest to szczegdl-
na jednostka chorobowa, ktdrej praktycznie jedynym obja-
wem jest drzenie. Czesto$¢ tego schorzenia jest wyzsza
w wieku starszym — 5% w populacji oséb powyzej 65. rz.,
a nawet 12,6% w przedziale wieku 70-79 lat, wystepuje
ono w postaci sporadycznej oraz rodzinnej. Dziedziczy sie
w sposéb autosomalny dominujacy. Znane sg 3 loci genu
zwigzanego z rozwojem choroby: pierwszy na chromoso-
mie 3q13 (FET1), drugi (ETM lub ET2) na 2p24.1, a trzeci

na 6p23 [3]. Nieznane sa mutacje genowe ani produkty ge-
néw. Choroba moze rozpoczac sie w kazdym wieku, zaob-
serwowano jednak zwiekszong czesto$¢ jest wystepowa-
nia w drugiej i sz6stej dekadzie zycia.

Gl6wne kryteria diagnostyczne drzenia samoistnego to:
obustronne pozycyjne/kinetyczne drzenie koniczyn gérnych
(brak drzenia spoczynkowego), brak innych objawéw neu-
rologicznych (z wyjatkiem objawu Fromenta), izolowane
drzenie gtowy, bez cech dystonii, a kryteria dodatkowe to:
czas trwania objawéw (> 3 lata), rodzinne wystepowanie
choroby oraz dobra reakcja na alkohol. Kryteria podstawo-
we musza by¢ spelnione, natomiast kryteria dodatkowe do-
tycza ponad 50% chorych i wspomagajq rozpoznanie [4].

Brak znajomosci patofizjologii drzenia samoistnego
utrudnia poszukiwanie skutecznej metody leczenia cho-
roby. Wsréd uzywanych srodkéw farmakologicznych naj-
wieksze znaczenie maja: propranolol i inne preparaty blo-
kujace receptory adrenergiczne § oraz prymidon. Analiza
wynikéw badan potwierdzita skutecznosé¢ tradycyjnych
lekéw, propranololu (poziom A) i prymidonu (poziom A)
w leczeniu drzenia samoistnego [5].

Tabela 1. Klasyfikacja drzenia (Movement Disorders Society
1998) [za 1]

Rozpoznanie Typ drzenia Czestotliwos¢
Fizjologiczne drzenie - Wysoka
Nasilone drzenie Postawne Wysoka
fizjologiczne
Drzenie samoistne:
* klasyczne Postawne Srednia/wysoka
* nieokreslone Postawne Srednia
Ortostatyczne Postawne Bardzo wysoka
Drzenie zadaniowe Kinetyczne Srednia
Drzenie dystoniczne Postawne + kinetyczne Srednia
Parkinsonowskie Spoczynkowe Srednia
spoczynkowe
Drzenie moézdzkowe Zamiarowe Niska
Drzenie Holmesa Spoczynkowe + Niska

+ postawne + kinetyczne
Drzenie podniebienia Spoczynkowe Niska
Drzenie neuropatyczne Postawne Srednia/wysoka
Polekowe/toksyczne Réznorodne Réznorodna
Drzenie psychogenne Postawne Srednia

Tabela 2. Kliniczny podziat drzenia z uwzglednieniem etiologii [2]

Choroba Parkinsona

Zespoty parkinsonowskie
Drzenie fizjologiczne

Nasilone drzenie fizjologiczne
Drzenie samoistne

Drzenie zwigzane z uszkodzeniem
jader podstawy:

* choroba Parkinsona
 choroba Wilsona

« dystonia

Posturalne drzenie mézdzkowe
Drzenie w neuropatii obwodowej
Drzenie pourazowe

Drzenie w przebiegu zatru¢

lub leczenia

Kinetyczne drzenie mézdzkowe
(zamiarowe)

Drzenie histeryczne

Pierwotne drzenie pisarskie
Drzenie gtosu

Drzenie ortostatyczne

Drzenie spoczynkowe

Drzenie pozycyjne

Drzenie kinetyczne

Drzenie psychogenne
Drzenie zadaniowe
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Tabela 3. Leczenie drzenia [1]

Leczenie Drzenie
Samoistne Orto- Zadaniowe Dysto- Parkin- Mézdzkowe  Holmesa  Neuropatyczne
statyczne niczne sonowskie
Propranolol X* X X X X X
Prymidon X* X X X
Gabapentyna X X
Alprazolam X
Topiramat X
Klozapina X X X
Toksyna botulinowa X X X*
Karbamazepina X X
Klonazepam X* X X X X
Fenobarbital X
Kwas walproinowy X
Lewodopa X X X* X*
Agonisci dopaminy X X* X*
Cholinolityki X X X X
Tetrabenazyna X
Neurochirurgiczne X X X X X

X* — pierwszy wybor

Propranolol w okolo 40-50% przypadkéw jest oceniany
pozytywnie, jego dziatanie polega na zmniejszeniu amplitu-
dy drzenia bez wplywu na czestotliwosé. Skuteczna dawka
zawiera sie najczesciej w granicach 240-320 mg/d. Leczenie
nalezy rozpoczynac¢ od matych, zwiekszanych stopniowo
dawek, az do uzyskania odpowiedniej poprawy. Moga by¢
stosowane preparaty propranololu o przedtuzonym dziata-
niu, poniewaz sa one latwiejsze do stosowania, a nie maja
mniejszego efektu terapeutycznego. Nie obserwowano zmia-
ny efektu terapeutycznego przy dlugotrwalym podawaniu
propranololu, mozna podawac takze atenolol (poziom B).

Skuteczno$¢ prymidonu oceniana jest na 40-50%. Prymi-
don nalezy wlacza¢ stopniowo, rozpoczynajac od 25 mg/d.
Zalecana dawka waha sie od 50 do 350 mg/d. Objawy nie-
pozadane wystepuja gtéwnie na etapie wlaczania leku
i maja charakter przemijajacy. Jest skuteczny, podobnie
jak propranolol, w leczeniu drzenia koniczyn gérnych przy
minimalnym lub Zadnym wptywie na drzenie innych czes-
ci ciala (glowa, glos).

Istnieja proby leczenia drzenia samoistnego za po-
moca miejscowych wstrzyknie¢ preparatéw toksyny bo-
tulinowej (poziom C). Ze wzgledu na mozliwos¢ powi-
ktan jest to w Polsce rzadko stosowana metoda terapii
w przypadku drzenia glosu i drzenia glowy w drzeniu
samoistnym.

Gabapentyna jest umieszczona w algorytmie leczenia
ze wzgledu na dobra tolerancje (poziom B). Stosowane sa

takze inne leki: alprazolam, topiramat (poziom B) oraz klo-
nazepam, klozapina, nadolol, nimodypina (poziom C).

Przynajmniej w 50% przypadkdéw wlasciwe leczenie za-
chowawecze nie przynosi oczekiwanej poprawy, a utrzy-
mujace sie objawy choroby uposledzaja lub uniemozliwiaja
normalne funkcjonowanie. Stymulacja struktur glebokich
mézgu (poziom C) i talamotomia (poziom C) zmniejszaja
drzenie koniczyn, ale nie ma wskazan do stosowania w przy-
padku drzenia glowy i gltosu. Dotychczas nie ma jedno-
znacznej oceny, ktéra z obu metod ma wigcej zalet: tala-
motomia czy stymulacja struktur glebokich mézgu.

Réwniez w przypadku wystepowania drzenia zwiagza-
nego z innymi schorzeniami istnieje mozliwos¢ leczenia
farmakologicznego. Skutecznos¢ terapii drzenia wiaze sie
oczywiscie z postawieniem prawidlowego rozpoznania
oraz wlgczeniem odpowiedniego leczenia przedstawione-
go w tabeli 3 [1].
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